TRIBUNAL DE JUSTIGA DO ESTADO DO
CEARA ]
PODER JUDICIARIO

RECIBO DO PROTOCOLO
PETICIONAMENTO INTERMEDIARIA - PRIMEIRO GRAU

Dados Basicos
Foro: Fortaleza - Férum Clévis
Bevilaqua
Processo: 02519611920218060001
Classe do Processo: PeticBes Intermediarias
Diversas
Data/Hora: 30/06/2023 16:50:59
Partes
Solicitante: Seguradora Lider do
Consoércio do Seguro DPVAT
Arquivos
Peticéao: 2828117_IMPUGNACAO_AO
_LAUDO_PERICIAL_01 - 1-
3.pdf
Documentacao: 2828117 _IMPUGNACAO_AO
_LAUDO_PERICIAL_Anexo_
02 - 1-25.pdf
Documentacao: 2828117 _IMPUGNACAO_AO
_LAUDO_PERICIAL_Anexo_
02 - 26-28.pdf

Nota: Alguns dos arquivos peticionados foram segmentados para manter o
padrao de tamanho definido pelo Tribunal.



2828117- C3/ 2021-02370/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

ADVOGADOS ASSOCIADOS

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA 142 VARA CIiVEL DA COMARCA DE FORTALEZA/CE

Processo: 02519611920218060001

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A, empresas
seguradoras previamente qualificadas nos autos do processo em epigrafe, neste ato, representada, por seus
advogados que esta subscreve, nos autos da ACAO DE COBRANCA DE SEGURO DPVAT, que lhe promove
CLENILTON ESTEVAO DO NASCIMENTO, em tramite perante este Douto Juizo e Respectivo Cartério, vem mui
respeitosamente, a presenca de V. Ex.2, em cumprimento ao referido despacho de fls., expor para ao final
requerer o que se segue:

DO LAUDO PERICIAL

Trata-se de caso em que o Autor alega ser vitima de acidente automobilistico, resultando em invalidez
permanente.

Nesse sentido, foi nomeado perito por esse d. juizo, e posteriormente as partes intimadas a apresentaram
guesitos, a fim de se verificar qual o grau da suposta Invalidez da parte autora.

Sendo assim, na hipdtese de condenagdo, o valor indenizatério deverd respeitar a tabela inserida na Lei
11.945/09, devendo ainda ser observado o pagamento administrativo realizado na monta de RS 3.375,00 (trés
mil e trezentos e setenta e cinco reais).

Destarte, requer a Ré que o N. Magistrado acolha o descrito no laudo apresentado pelo expert, tendo em vista
que foram devidamente utilizados os critérios de fixacdo de indenizagdo do ANEXO | da Lei 6.194/74 c/c Sumula
474 do STJ.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

FORTALEZA, 29 de junho de 2023.
JOAO BARBOSA

OAB/CE 27954-A

RAFAELLA BARBOSA PESSOA DE MELO
45542-A/CE

Rua do Passeio, 38, Torre 2, 152 andar - Sala 1509/1512 — Centro - RJ — Rio de Janeiro - CEP:20021-290
www.joaobarbosaadvass.com.br
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200433627 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CLENILTON ESTEVAO DO Data do acidente: 07/07/2020 Seguradora: CENTAURO VIDA E
NASCIMENTO PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 08/12/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnodstico: FRATURA DE 3° E 4© METATARSOS ESQUERDOS. P.6

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. P.6,8
ALTA.

Sequelas permanentes: DIMINUICAO DOS ARCOS DOS MOVIMENTOS DO PE ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO PE ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: DE ACORDO COM RELATORIO MEDICO ACOSTADO NA PAGINA 1, DE 18/11/2020 , ASSINADO POR DR FRANCISCO
M. S. DE ALMEIDA, CRM 4411-CE.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200433627

NASCIMENTO

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

Vitima: CLENILTON ESTEVAO DO

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Fortaleza
07/07/2020

Fraturas multiplas no pé esquerdo

Ao exame fisico do pé esquerdo apresenta eversdo aos 5°, inversdo aos 10°, marcha com claudicagdo, agachamento
alterado, mobilizacdo passiva anormal, articulacdo metatarsofalangeana aos 5°. Apresenta na regido observada
cicatriz operatdria aparente, presenca de alteracdes da musculatura do segmento, presenca de alteragdao motora do
segmento. Cumpre frisar que, conforme o exame fisico, o periciado possui um déficit funcional de grau médio no pé
esquerdo.

Submetido a tratamento cirdrgico. Sem fisioterapia.
Alta médica

Déficit funcional de grau médio no pé esquerdo.
Com sequela
28/01/2021

Nao

Observacgoes: Vitima indenizada anteriormente em 25 % do pé esquerdo, apds nova avaliagdo recebe indenizacdo complementar.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau médio - 50 % 25% R$ 3.375,00
Total 12,5 % R$ 1.687,50




ITAU UNIBANCO S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 341 AGENCIA: 0477 CONTA: 000000078857-4

DATA DA TRANSFERENCIA: 14/12/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: CLENILTON ESTEVAO DO NASCIMENTO

BANCO: 341
AGENCIA: 06223
CONTA: 000000080408-6

Autenticacao:
640EC68384B1D8A187DA7CES57BD6F5F23C83DEOEBB2E398C936843E7B430C112



ITAU UNIBANCO S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 341 AGENCIA: 0477 CONTA: 000000078857-4

DATA DA TRANSFERENCIA: 11/02/2021
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: CLENILTON ESTEVAO DO NASCIMENTO

BANCO: 341
AGENCIA: 06223
CONTA: 000000080408-6

Autenticacao:
3277F57CFBODFAB58084DD96B365B09C234D4301B4225AD79E8CA3EDG6FDO6GEGD
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 16 de Dezembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200433627 Vitima: CLENILTON ESTEVAO DO NASCIMENTO

Data do Acidente: 07/07/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), CLENILTON ESTEVAO DO NASCIMENTO

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 50%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: CLENILTON ESTEVAO DO NASCIMENTO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 341

Agéncia: 000006223

Conta: 0000080408-6

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomeco, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 21 de Janeiro de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200433627 Vitima: CLENILTON ESTEVAO DO NASCIMENTO

Data do Acidente: 07/07/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), CLENILTON ESTEVAO DO NASCIMENTO

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro

DPVAT.
Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso

existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda nao solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16506368
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 14 de Fevereiro de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200433627 Vitima: CLENILTON ESTEVAO DO NASCIMENTO

Data do Acidente: 07/07/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), CLENILTON ESTEVAO DO NASCIMENTO

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 50%) 25,00%

Valor a indenizar: 25,00% x 13.500,00 = R$ 3.375,00

Recebedor: CLENILTON ESTEVAO DO NASCIMENTO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 341

Agéncia: 000006223

Conta: 0000080408-6

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomeco, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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; DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR] RARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADGR
E 17 - Nome completa do Representante Legal:
E 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissio do Representsnte Legak
¥
E Declaro, para todos os fins de direito, residic no enderego acima informodao, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
E 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA COMNTA:
E/nmmmm [ #$1004 as1.000,00 [J rs2.501,00 ATE R$5.000,00
[ sem renoa [ ®s1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acma o rss.oo0,00
21 - DADOS BANCARIDS: E(mmm Dmmmmmmmm
[ coNTA POUPANGA (somente parcs bancos sbwixo. dssinete uma opgicl Efumcmm Floice, o By
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[ Bancodo Brasii (001) [ Caben Econmica Fedieral {104)
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Autorize « Seguradosa Lider a crediar na conte bancdna mformads, de minha utularidade, o vaior da indenizagBo/reembales do Segur DPVAT
| 2 que eu tver direito, re:mh!:!ndn & dandn, degde # & soments apds 2 ehetvacio do crédit, quuu.;in total do valor ruu-hpdn
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i
Daclarg, sob & prras da Ley, que estiou mpossibilitado de apresentar o laud do institito Médico Legal (IML) par os Tns de requerimenta de
indevIscao do Seguro DPVAT (Le: nl 6.154/74), uma ver gue:
- ® Nioha ML que atenda a regil o do acidente ou da minha residéncia; ou
o= ® OiMLque stende a regiio do addente ou da minha residéncia nio realiza pericias pam fins do Seguro DPVAT; ou
# O IML gque atende a regiio do acidente ou da minha residéncia realira pericias com prazo superior a 90 {novema) diss do pedido,
Solicito o prosseguimento da-andlise do mew pedido de indenzagBo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente. com base na documentagio médica
Epresentada sem aapre :cn'faﬁ‘in do lavdo do IML concordando, desde & em me cubmeter § andise médics pretencial, ease necessdno, A1 cumas
ds Srguradors Lider pars verdicaglo da exivténcia & guantificaclo das lezBes permanantet decorrentas de sndente de trinsito causadn por weicubo
sulomotor, eonforme o disposio na Lel 5.194/74.
Declaro que ests sutorizaclo ndo significa prévia concordineis com s futurs avabagBo médics ou remincia 80 dieito ée contestar & svelaglio médica, caso
discorde do seu conteddo
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5 - Grasde Parentesmo comavitima: | 26 - Vitima deisou companheiroda): Dsimnug 17 - Sea vt desesu companbwsrala), informar o nome ompleto:

SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

BAOHTE

28- Vit [] Sim | 29 -Se tinha filhos, informar | 30 vemadebes [ ] 5 | 31-Vims [ JSim | 32- Setichaiemios, informar | 33 vigm et [ ] 5
Hh?nﬂh Vivas: Falecidos: rarscsiue bl reecer)? ] Mo I!wirrﬁ!?nm Vivers: Falecidos: pabymats vos? D"‘h
Estou clente de que a Seguradora Lider pagard. caso dewda, 8 indenimaglo do Segwro DPYAT por marte agquelss beneficidnos que se apresentarem s orovanem

e5ta condiclo, sitando cenle, ainda, de que qualguer omisslo ou dedaragiio nlio verdateira poden gerar a obrigaclio de ressarir o valor recebidn, além da
rasponsabiidade crimmal por nfraclio do arogo 299 do Cadigo Penal

" o 38 - 1* | Nome:
] 35 - Nome legivel de quem assna & pedido [a rogo) CPF:_
-—... Assinalura da testemunha
: 36 - CPF legivel de quem assina a pecido [a rogo] 39 - 2% | Nome:
= CPF:
z o
37 - Assinatura de quem assing 8 pedido (& rogo) -7 T v
u-m,mmﬁﬂmtmm O, Jor0

Qo Mot -
A1- Assinaturs &Wﬁh;ﬁaﬂumw

42- Amsinatura do Representante Lagal (s houver] 43 - Assinatura do Procurador {se houver)
FPS.001 VD02/2019




GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO
Impresso n® 2020857020

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 2256 / 2020

Dados da Ocorréncia
Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO l
Data / Hora da Comunicagdo: 25/11/2020 11:03:50 |
Data / Hora da Qcorréncia: 07/07/2020 07:30:00

Endereco da Ocorréncia: AV JORNLISTA TOMAZ COELHO, JANGURUSSU -
FORTALEZA/CE

Ponto de Referéncia:

Dados da(s) Vitima(s)

Nome:CLENILTON ESTEVAO DO NASCIMENTO

Nascimento: 08/04/1993 CPF:

RG: 2008010430616 0Orgao Emissor:SSP UF:

|Filiacao: CLEMILDA ESTEVAO DA SILVA

FRANCISCO ROGERIO DO NASCIMENTO

Endereco: RUA 25 DE DEZEMBRO, 715

Bairro: MESSEJANA

Municipio: FORTALEZA/CE CEP: 60.000-000

Pais: BRASIL Telefone: 8523-0464

Dados do(s) Veiculo(s)

1)Placa: POY5004 Uf: CE Municipio: FORTALEZA Chassi:
9C2MC4400LR002237 Renavam: 1214735557 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CB250F TWISTER CBS Ano
Fabricacdo: 2019 Ano Modelo: 2020 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL
Cor: PRATA Proprietario: CLEMILDA ESTEVAO DA SILVA Situacio:
NAO INFORMADO Envolvimento: COLISAO

Histérico

O DECLARANTE AFIRMA QUE NA DATA, HORA E LOCAL CITADOS TRAFEGAVA
NA MOTOCICLETA HONDA CB 250F TWISTER CBS, DE PLACA POY5004,
QUANDO OUTRO MOTOCICLISTA, CUJA PLACA NAO SABE INFORMAR, AO
ULTRAPASSAR O DECLARANTE, ACABOU POR COLIDIR NO VEICULO DA
VITIMA, PELA LATERAL ESQUERDA; QUE A VITIMA VEIO A SOLO, SOFRENDO
TRAUMATISMO NO PE ESQUERDO; QUE O CAUSADOR DO EVENTO DANOSO
EVADIU-SE; QUE A VITIMA FOI SOCORRIDA PELO SAMU PARA O HOSPITAL
INSTITUTO DR. JOSE FROTA. E NADA MAIS DISSE.

UNIDADE ADMINISTRATIVA DESTINO: DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :
MARIA DE JESUS PEREIRA MOURA - MAT.: 167731-1-5

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: 3(1 Z gmi 7001 % ol [ Al 2 rf__

VISTO DO(A) DELEGADO(A): i
DIANA MARCIA NOGUEIRA SURIMA - MAT.: 012875-1-6

DELEGACGIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO Pag. 1de 1

Consolidado em: 251 1/2020 111418 Impresas am: 25/112020 111418
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E 17 - Nome completa do Representante Legal:
E 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissio do Representsnte Legak
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E Declaro, para todos os fins de direito, residic no enderego acima informodao, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
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[ sem renoa [ ®s1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acma o rss.oo0,00
21 - DADOS BANCARIDS: E(mmm Dmmmmmmmm
[ coNTA POUPANGA (somente parcs bancos sbwixo. dssinete uma opgicl Efumcmm Floice, o By
., Oteduops [ i 322 Nomedosanco: (41111 (34]1)

[ Bancodo Brasii (001) [ Caben Econmica Fedieral {104)

sctman(___ () commn( ) | setwan(g2 23] ewm (20508 (@

(rrhermar o dig o se extin) {imdcumiar o cligite e eietiv) Lt rrar o digio Le ewerr] [Erforrmar o digitn w red)

Autorize « Seguradosa Lider a crediar na conte bancdna mformads, de minha utularidade, o vaior da indenizagBo/reembales do Segur DPVAT
| 2 que eu tver direito, re:mh!:!ndn & dandn, degde # & soments apds 2 ehetvacio do crédit, quuu.;in total do valor ruu-hpdn
=

s z- Wum:m mu-mmmmmmm

i
Daclarg, sob & prras da Ley, que estiou mpossibilitado de apresentar o laud do institito Médico Legal (IML) par os Tns de requerimenta de
indevIscao do Seguro DPVAT (Le: nl 6.154/74), uma ver gue:
- ® Nioha ML que atenda a regil o do acidente ou da minha residéncia; ou
o= ® OiMLque stende a regiio do addente ou da minha residéncia nio realiza pericias pam fins do Seguro DPVAT; ou
# O IML gque atende a regiio do acidente ou da minha residéncia realira pericias com prazo superior a 90 {novema) diss do pedido,
Solicito o prosseguimento da-andlise do mew pedido de indenzagBo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente. com base na documentagio médica
Epresentada sem aapre :cn'faﬁ‘in do lavdo do IML concordando, desde & em me cubmeter § andise médics pretencial, ease necessdno, A1 cumas
ds Srguradors Lider pars verdicaglo da exivténcia & guantificaclo das lezBes permanantet decorrentas de sndente de trinsito causadn por weicubo
sulomotor, eonforme o disposio na Lel 5.194/74.
Declaro que ests sutorizaclo ndo significa prévia concordineis com s futurs avabagBo médics ou remincia 80 dieito ée contestar & svelaglio médica, caso
discorde do seu conteddo

JA

RAAMAR

PE

DECLARACAD DE NICDS BEMEFICIARIOS -
i cuvitms; [Jsoeio [ Coado(naCa [ ovocisde [ sepmadosutcinirarss [Juivo | 2500280
5 - Grasde Parentesmo comavitima: | 26 - Vitima deisou companheiroda): Dsimnug 17 - Sea vt desesu companbwsrala), informar o nome ompleto:

SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

BAOHTE

28- Vit [] Sim | 29 -Se tinha filhos, informar | 30 vemadebes [ ] 5 | 31-Vims [ JSim | 32- Setichaiemios, informar | 33 vigm et [ ] 5
Hh?nﬂh Vivas: Falecidos: rarscsiue bl reecer)? ] Mo I!wirrﬁ!?nm Vivers: Falecidos: pabymats vos? D"‘h
Estou clente de que a Seguradora Lider pagard. caso dewda, 8 indenimaglo do Segwro DPYAT por marte agquelss beneficidnos que se apresentarem s orovanem

e5ta condiclo, sitando cenle, ainda, de que qualguer omisslo ou dedaragiio nlio verdateira poden gerar a obrigaclio de ressarir o valor recebidn, além da
rasponsabiidade crimmal por nfraclio do arogo 299 do Cadigo Penal

" o 38 - 1* | Nome:
] 35 - Nome legivel de quem assna & pedido [a rogo) CPF:_
-—... Assinalura da testemunha
: 36 - CPF legivel de quem assina a pecido [a rogo] 39 - 2% | Nome:
= CPF:
z o
37 - Assinatura de quem assing 8 pedido (& rogo) -7 T v
u-m,mmﬁﬂmtmm O, Jor0

Qo Mot -
A1- Assinaturs &Wﬁh;ﬁaﬂumw

42- Amsinatura do Representante Lagal (s houver] 43 - Assinatura do Procurador {se houver)
FPS.001 VD02/2019
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FRANCISCO MARDONIO SALMITO DE ALMEIDA

ORTOPEDIA - TRAUMATOLOGIA
CREMEC - 4411 - CPF: 122.369.423-20

RELATORIO MEDICO

Relato, para os devidos fins, junto a0 DPVAT, que o Sr.(a):

Clent [Yon (810> o L4052 o
Zalo

vitima _|:|1e- acidente de transito, em d_’lf 07 , sofreu;
ég,%a-'?J i 7f/,7/f?f=‘ A= ;/Lt:r /Fgff
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LeFrn & e Nl riess ctos
ff?f{m fntd, (uokcqg ces .

encontra-se de alta clinica, e apresenta invalidez permanente,
com grau de incapacidade funcional irreversivel de:
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Rua Guilherme Rocha, 1201 - Centro - Fortaleza - Ceara.
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INSTITUTO DR. JOSE FROTA I

_ RECEITUARIO DE CONTROLE ESPECIAL _

_ RECEITUARIO DE CONTROLE ESPECIAL

IDENTIFICACAO DO EMITENTE

Meome completo:  LUCAS SILVEIRA DD NASCIMENTO
Conselho: 20454CRM
Enderego: Rua Bargo do Rio Branco, 1816, Centro

nﬁuum Forigleza Talafone: (85) 3255-5000

IDENTIFICAGAO DO EMITENTE

Nome complato: LUCAS SILVEIRA DO NASCIMENTO
Conselho: 20454CRM

Enderego: Rua Bardo do Rlo Branco, 1816, Centro
Cidade: Fortaleza

Telefone: (B5) 3255-5000

TVIA RETENCADE LN FA _L?__.P_U___p. Ol DROGARLA 20 ViA - DRIENTACRD AD PACIENTE

ENDERECD M, 2443 MESSEIANA , FORTALERS,

1514 « RETENCAD DA FARMACIA OL DROGARIA 22VIA - ORIENTAGAD-AQ PACIENTE

FAGIENTE: CLENILTON ESTEVAD DO NASCIMENTO

ENDEREGD: M, 2443 MESSEJANA FORTALEZA

PRESCRICAQ
Uso ORAL
1, PACD (500 MG 30 ME) ———— 02 CAIXAS
{TONA 7 01 COMPRISMIDG 1212 HORAS SE DOR INTENSA h “
Ay LASA AL Rl b A LS A H.ﬂ‘ L L, £
DATA: 1072020 Ortog rinpade i
R T
TIDENTIFICAGAD DO COMPRADOR | [ |DENTIFICAGAO DO FORNECEDOR
MNOWE N e——— —_—————————
RG: EMISSOR:___
ENDEREGO:
CIDADE: UF: i
TELEFONE: i umﬁ

PRESCRICAD
LSO ORAL
1. PACO (800 MG + 30 MG) -——— (2 CAIXAS
TOMAE 01 COMPRIMIDO 12712 HORASSE [ rﬁmhﬁmzn...v.!
Lis ) A 1387 R
T AsslHATER
IDENTIFICAGAD DO COMPRADOR | [ IDENTIFICAGAC DO FORNECEDOR
NOME:
RG: EMISSOR:
ENDEREGO:
CIDADE: UF:

Rua Bardo do Rio Brancio, 1816, Centro - CEP: 80025-081 - Fortaleza - Ceara

Rua Barfo do Rio Branco, 1816, Centra - CEF; B0025-061 - Forlaleza - Ceard

Linidada mantida com recursos pldblicos provenisntes de seus impostos e confribuighes sociais

Unidade mantida com recursos pdblicos provenienies de ssus imposios e contribulebes soclais
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INSTITUTO DR. JOSE FROTA i .=._ ;

INSTITUTO DR. JOSE FROTA —h _ ’

4 orlena

g W g B P

RECEITUARIO MEDICO

RECEITUARIO MEDICO

Pacients: CLENILTON ESTEVAL DO NASCIMENRTO

Prontuanrio: 5672832
UsO ciRal

1. NOVALGINA 16 ——— + {1 CAXA
ToHAAH O COMPRINIDO ATE 6 HORAS SE DOR OU FEBRE
2, FLANCIH 500 MG ———u —— 01 CAIXA

TONAR 07 COMPRIMIDD 1212 HORAS POR & DIAS

— e

Daila 10T

Paclents CLENILTON ESTEVAD DD NASCIMENTO

Frontudno: S672E32

LIE0 ORAL

1. NOVALGINA 1E = e s secmmmemees (11 (ALK

I_.w_...__._pﬂ 01 COMPRIMIDD ATE 616 _..C_M._-...m 8E DOR OU FESRE
A ELARHE O SN Wi —— 01 i

.T IMAR 01 COMPHRIMIDD 12012 HORAS POR 5 DIAS

Data: 130772020 LUGAS SILVEIRA DO [MASCIMENTO

20454CRM

Rua Bar@o e Rio Brancg, 1816, Cenlra - CEP: B0{25-061 - Forlaleza - Ceard

Fum Bardo do Rio Branco, 1818, Cent - CEP- 80025-067 - Farialazs - Caard

Linidads manlida com recursos publices, provenientes de seus Impostos e contribuigfes soclals,

Unidada manlida com recursas potlicos, provanienles de seus impostos e coninbuigdes sociars.




INSTITUTO DT, JOSE FROTA i : B e e e e

ATESTADO MiEDICO

S e sy S s

Atesto para os devidos fing gue CLENILTON ESTEVAO DO
NASCIMENTC foi atendido(a) neste servico, necessitando de
afastamento por 60 (sessenia) dia(s) das suas alividades profissionais.

Foraleza 13 de Jutho de 2020

S3F-

s Silveira
ciD: AL

LUCAS SILVEIRA DO NASCIMENTO
20454CRM

Rus Bardo do Rie Pranes 1BYE. Cantro - CEF: B0OZE-081 - Fortaleza - Cears

Unidade mantida com recrsos publicns. proven cnies de seus mpostos e contribuigdes sociais.

e




aciente: CLENILTON ESTEVAD DO NASCIMENTO
dade: 27 ano(s) 3 masfes) & 5 dials) Sexo: Masculinn

Pront.: 5872632
Bairro: MESSEJANA

Endereco: M
1Hum: 2443 CEP: 60873740 UF: CEARA Cidade: FORTALEZA
Localizagdo
Clinica; UNIDADE 21 Enfenmaria: 274 Leito: 2130
Admissdo Emergéncia: 07/07/2020 08:31
Internagdo 07/07/2020 20:41 Alta: * MBo Informada *  * N8 Inforrsade

131072020

CIRURGIA

Cod Tipo Datn Descricho Profissional

0408050470  Urgéncia CTIGTIZ020 18:20

TRATAMENTO CiRURGICO DE
FRATURA |/ LESAC FISARIA DOS

EDILMAR FERREIRA LESSA

PODODACTILOS

Agendamento
Data; Data- B
Hora: Hora:
Cédigo Cadigo

Ruh'Barse do Rio Branca, 1818, Canire - CEF. S0025-061 - Forales - Ceard
Unidade man!icds com mcursos plblicos. provetientos de sous impastos o contibiicdes sockais:




INSTITUTO DR, JOSE FROTA :}l i @Fﬂﬂ
RELATORIO DE ALTA / LAUDO MEDICO

1¢11—:‘1entu: CLENILTON ESTEVAC DO NASCIMENTO

dade: 27 ano(s) 3 mes(es) e 5 dig(s) Sexc: Mazoufing Pront.: 5872632
nderego: M Sairre: MESSEJANA
um: 2443 CEP: BOA73740 UF: CEARA Cidade: FORTALEZA
Localizagéo
Clinica: UNIDADE 21 Enfermaria: 214 Leito: 2130
Atimiss3o Emergéncia; 07072020 0839
Internacio 07072020 20041 Alta: * Nio Informadd * * NIo Informado
Relatdrio Cancelada
fipo oo Salda: Alla Mo
Resumo Clinico
MASCLULING, 27 ANOS, REFERE QUEDA DE MOTO EM Q70712020 COM TRAUMA EM PE ESQUERDO,

APRESENTANDO DOR, LIMITACAC, EXPOSIGAC DE PARTES MOLES.
REURGOVASCULAR PRESERVADD
rRAIMOGRAFIA REVELA FRATURA 3" E 4" METATARSOE ESQUERDOS

PACIENTE SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO NE FRATURA DE 05505 DO TARSO ESQUERDQC. SEM
INTERCORREMNCIAS - 07/07/2020

UISCUTIDD CASO COM DR. LEONARDO QUENTAL QUE APOE ANALISAR TOMOGRAFIA DO PE £ TORNOZELO
YPTA PELO TRATAMENTO CONSERVADOR DD PACIENTE
- 5EGUIR ORIENTACOES E PRESCGRICOES MEDIC Az » -
- MARGAR RETORNO PARA O AMBULATORIO DO DI LEONARDO GUENTAL 15 DIAS APOS A ALTAHOSPITALAR
[SEA - BS 1255-5186)
- PROVIDENCIAR SANDALIA AUGUSTA PARA DEAMBULACAG
- RETORNAR PRECOCEMENTE EM CASO DE INTERCORRENCIAS TRAUMATOLOGICAS
Exames Realizades
RADIOGRAFIAS E TOMOGRAFIA

Terapéutica Utilizada _
TRATAMENTC CIRURGICO DE FRATLRA DE 0S50S DO TARS0 ESQUERDO. SEM INTERCORRENCIAS - 07/07/2020
Saquelas Apresentadas

Dhagnodstico
£922 - FRATURA DE DUTROS 0SS05 DO TARSO

DIAGNOSTICOS
Principal Cadigo  Descorigio

Sim 5622 FRATURA DE DUTROS OS8SOS DM TARSO

Nao SB0 CONTUSAD DE ARTELHG SEM LESAG DA UNHA
Condigoes de Alta
Ereaminhado ag Ambulatdnic Dsta Programada da Alta: = Nao Informado *
Observagbes Complementares
* Mao Informado *
Responsavel
Madico: LUCAS SILVEIRA DO NASCIMENTO
itali.

Rl Harso do Rl Bramen. 1018, Celilin - CEP G0006-061 - Fonalezs - Ceara

Linidade masdds o fecid9os plslicos provenianis do seus impomos o contribliges sooiam.




Preletiura

INSTITUTO DR. JOSE FROTA JF e roriai€ze
FICHA DE ATENDIMENTO
IDENTIFICACAO PACIENTE/CADASTRO

Cartio Nacional de Sadde (CNS): 700309961501232 Admissdo: 07/07/2020 08:31

Nome: CLENILTON ESTEVAO DO NASCIMENTO

Pront.: 5672632 Data Nasc.: 08/04/1993 Idade: 27 ano(s) 5 mes(es) e 6 dia(s) Tel: 85 99112-9651
Mde: CLEMILDA ESTEVAO DA SILVA

Sexo: Masculino RG: Municipio: FORTALEZA
CEP 60873740 Bairro: MESSEJANA
Enderego: M
EXAME
Nome | Data Solicitagao | Urgente | Situagao |

CLASSIFICACAO DE RISCO

Data Fluxograma Discriminador Risco Profissional
07/07/202 |0B:35 |ACIDENTE COM ALTERACAO SUBITA|LARANJA KATYNA BEZERRA ANDRADE
MOTOCICLETA DA CONSCIENCIA
PRESCRICAO
Médico: BERTRAND AGRA CRM 59586 07/07/20 13:40
Prescricido Horério:
GENTAMICINA 40MG/ML (80MG) - AMP  ADMINISTRAR 240 MG + 250 ML SF 0,0% /
INTRAVENOSA / 24/24 H
VERIFICACAO DE SINAIS VITAIS

ORIENTACOES EXTRAS | TETANOPROFILAXIA
TRAMADOL 50MG/ML (2 ML) - AMP ADMINISTRAR 2 ML + 100 ML SF 0,9% /
INTRAVENOSA / 12/12 H / 100ML/H | SN

DIPIRONA 500MG/ML (1000MG) - AMP ADMINISTRAR 2 ML + 18 ML SF 0,9% /
INTRAVENOSA / 12/12 H f 20ML/3MIN | SN

CETOPROFENO 100MG - FA ADMINISTRAR 1 FAMP + 100 ML SF 0,9% /
INTRAVENOSA / 12/12 H / 100ML/H | SN

BROMOPRIDA SMG/ML (10MG) - AMP ADMINISTRAR 2 ML + 18 ML SF 0,9% /
INTRAVENOSA / 8/8 H / 20ML/3MIN | SE NAUSEA OU VOMITO

CLINDAMICINA 150MG/ML (600MG) - AMP ADMINISTRAR 1 AMP + 100 ML SF 0,9% /
INTRAVENOSA / 8/8 H / 100ML/H

DIETA ZERO - POS-OPERATORIO

ENCAMINHAMENTO - CONDUTA FINAL

[ Alta. Conduta %ﬂ?{bsew;&u e .- [[] Referéncia para: [] Obito
= VLG DE PROT TR
PELD SIBTEMS E-SUS
BN ] . B¢ S ;_"‘_"_ )
.;-- = - £ t— ?
Tl -1:_ w — e g{j l'_'
A (LA e
r_ 2 il v - —

Rua Barao do Rio Branco, 1816, Centro - CEP: 60025-061 - Fortaleza - Ceara
Unidade mantida com recursos publicos, provenientes de seus impostos e contribuicdes sociais.




INSTITUTO DR. JOSE FROTA $“’“ a%
FICHA DE ATENDIMENTO

IDEE-TIFIBAGID PACIENTE/CADASTRO

Cartdo Macional de Saide (CNS): 700309961501332 Admissdo: 07/07/2020 08:31
Nome: CLENILTON ESTEVAO DO NASCIMENTO

Pront.: 56872632 Data Nasc.: 08/04/1993 Idade: 27 ano(s) 5 mes{es) e 6 dia(s) Tel.: B5 99112-8551
hWae: CLEMILDA ESTEVAO DA SILVA

Sexo: Masculino RG: Municipio: FORTALEZA
CEP 80873740 Bairra: MESSEJANA
Enderego: M
CLASSIFICACAO DE RISCO
Risco: LARANJA Classificador KATYNA BEZERRA ANDRADE COREN:77695 Horario 07/07/2020 08:35

Queixa: trazido pelo samu por colisfo moto x carro. relato de sincope. fratura exposta em mie (pé). queixa de dor
toracica, cervical. nega vémitos

Fluxegrama: ACIDENTE COM MOTOCICLETA
Discriminador: ALTERACAO SUBITA DA CONSCIENCIA
Autoagressdo: Nao

Sato02: Glasgow: 14 Temp.: Glicemia: Régua dor: Pulso/FC: PA: FR:
ATENDIMENTO MEDICO

Meédico: SUEREBH EUZEBIO LEITE ALBUQUERQUE CRM: 13253 N% 642843 Horario 07/07/2020 08:36

Acidentef %?‘LEzﬁgmssiu: Mao Peso: P.A.:

Eixo: MEDICAGAO

Hipatese Diagnéstico: TRAUMATISMO DE REGIAO NAQ ESPECIFICADA DO CORPO
Comorbidade:

F o

HDAJ/Exame Fisico:

O SIETEMA E-SUS
PACIENTE VITIMA DE PLT SatA it | B9 L TOCD
GLASGOW: 15 e T TV AL I
CD.: TCC/RX/FAST IATRUGULAA rS = (072
PARECER NEURO/TO E CIR GERAL S IP-0 o0
SOLICITAGAO DE INTERNAGAO :
Data: 07/07/2020 14:37
EVOLUCAO
Data do Cadastro Usudrio que Cadastrou Descrigdo da Evolugio
PACIENTE REFERE QUEDA DE MOTO HGJE, COM
TRALUMA EM PE ESQUERDO
DOR, LIMITACAC, EXPOSICAO DE PARTES MOLES
: EXTENSA
07/07/2020 13:40 BERTRAND AGRA NEUROVASCULAR NORMAL
RX: FRATURA 3 E 4 METATARSOS ESQUERDOS
CO: CODIGO CIRURGICO + ATE + TETANO
PROFILAXIA
REALIZADA ULTRASSONOGRAFIA FAST. LAUDO NO
PACS.
07/07/2020 09:05 ISMAR VILAMOVA E SILVA NETO

1

Rua Bardo do Rio Branco, 1816, Centro - CEP: 60025-061 - Forialeza - Ceara
Unidade mantida com recursos publicos, provenientes de seus impostos e contribuicdes sociais.
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NATUREZA DA OCORRENCIA: PSAG  CAYD [ o0
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Prefeitura de

1 Fortaleza

Secretaria Municipal de Saude
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3K
SAHU
192

REGIC AL Fom a0

SERViGO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA - SAMU
SERVICO DE ARQUIVO MEDICO ESTATISTICO - SAME

DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins, que o SAMU 192 Regional Fortaleza, prestou atendimento ao
(a) Sr (a). Clenilton Estevdo do Nascimento - C.P.F. - 062.677.223-09, no dia 07/07/2020, as
07h48min, na Avenida Jornalista Tomaz Coelho (Perimetral), no Bairro Jangurussu.
Considerando que obviamente o SAMU 192 Fortaleza, faz o atendimento ao paciente apés o
fato ocomdo, nao podemos assim afirmar a sua natureza com a precis2o juridica necessaria.
Diante do exposto, concluimos que, dentro das limitacbes temporais de atendimento, a natureza
da ocoréncia com o paciente em questdo do processo N° P260664/2020, provavelmente foi
Acidente de Transito.

Declaramos ainda que segue em anexo copia do Prontuario do Atendimento acima mencionado.

Documento requerido por meic do Processo N° P266664/2020.
Fortaleza, 30 de Setembro de 2020.

Atenciosamente,

Fi_ﬂbm:‘ Gomes def; ]
oerd. SAME - -
Regicnal Maé’:ﬂﬁh ALl 182
Mag. ‘55&1.1 Regional Fornalezra
Mat - 45659-1 & A
Roberto Gomes de Lima Mauricio Lopes Alves
Coordenador - SAME Responsavel - Protocolo
SAMU 192 Reaqgional Fortaleza SAMU 192 Regional Fortaleza

i RUA PADRE GUERRA, 1350 - PARQUELANDIA - CEP: G0455-360
FONE: (085) 3452.9141
FORTALEZA-CE

ouvidona@samu. fortaleza.ce.gov.br




Ministério Publico do Estado do Ceara - DECON/CE
Programa Estadual de Protecao e Defesa do Consumidor - DECON/CE

PROTOCOLO DA RECLAMACAO:  2021.01/00004085756

DATA DE ABERTURA: 12/01/2021
PRAZO PARA RESPOSTA DD FORNECEDOR: 27/01/2021
SITUACAOD: Aberta

DADOS DO CONSUMIDOR

Nome: Clenilton Estevao do Nascimenlo

CPF: 062.677.223-09

Endereco: Rua 17, 237, Bairmo Bammoso, Cidade Fortaleza/CE - CEP 80863-740
Telefona: (85) 98762-7530 Celular:

E-mail: cleniltonvaonasci@gmail.com

DADOS DO FORNECEDOR
Seguradora Lider dos Consdrcios do Seguro DPVAT
CNPJ: 03.248.608/0001-04 - Seguradora Lider dos Consdreios do Seguro - DPVAT

Endereco. Rua da Assembigéia 100 (Edificic Citibank), 100, Bairro Centro, Cidade Rio de Janeiro/R.J - CEP 20011-904
Telefone:

DADOS DA RECLAMAGAO

Comao Nao comprei / contratei

Area: Servigos Financeiros

Assunto: Seguros de Veiculos

Problema: Megativa de cobertura / Demora injustificada ou Divergéncia na indenizagio
Protocolos Fomecidos pela Empresa: MNéo possuo

DESCRICAO DA RECLAMACAO

Prezado Sr analista. Considerando os termos da ResolugBo CNSP N.° 279, de 30 de janeiro de 2013, venho por meio desta solicitar a
revisao do sinistro hora mencionado, haja visto que nao fui avaliado por um profissional adequado para que fosse elaborado um parecer
compativel com minhas lestes, me fazendo descordar do parecer de negativa do atual sinistro hora mencionado.

Informagoes Adicionais

Data da Ocoméncia/Sinistro: 14/12/2020
Nimero da Apélice/Bilhete: 3200433627

PEDIDO A EMPRESA

Sr analista, pego muite respeitosamente que revise meu processo, e que seja agendada uma pericia medica para que entdo seja
comprovada a gravidade de minhas sequelas, & au possa ser devidamente enquadrado na alual labela de indenizagBes de acordo com
os termos da Lei n® 6,184, de 1974,

Ministérin Piblica do Estado do Ceard - DECOMNICE - Endereco: Rua Barfo de Aratanha, 100, Bairmo Centro, Cidade Fortaleza/CE - CEP 60050-070

procon-ce@mp.ce. gov.br - www, decaon,ce.gov.br 12012021 a5 17:09:42 Pagina 1 de 2




FRANCISCO MARDONIO SALMITO DE ALMEIDA

ORTOPEDIA - TRAUMATOLOGIA
CREMEC - 4411 - CPF: 122.369.423-20

RELATORIO MEDICO

Relato, para os devidos fins, junto ao DPVAT, que o Sr.(a):
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0 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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15 - E-mail: Teei 16 - Tel
profissional_robson@yahoo.com.br R BYEI7530

; DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR] RARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADGR
E 17 - Nome completa do Representante Legal:
E 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissio do Representsnte Legak
¥
E Declaro, para todos os fins de direito, residic no enderego acima informodao, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
E 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA COMNTA:
E/nmmmm [ #$1004 as1.000,00 [J rs2.501,00 ATE R$5.000,00
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(rrhermar o dig o se extin) {imdcumiar o cligite e eietiv) Lt rrar o digio Le ewerr] [Erforrmar o digitn w red)

Autorize « Seguradosa Lider a crediar na conte bancdna mformads, de minha utularidade, o vaior da indenizagBo/reembales do Segur DPVAT
| 2 que eu tver direito, re:mh!:!ndn & dandn, degde # & soments apds 2 ehetvacio do crédit, quuu.;in total do valor ruu-hpdn
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i
Daclarg, sob & prras da Ley, que estiou mpossibilitado de apresentar o laud do institito Médico Legal (IML) par os Tns de requerimenta de
indevIscao do Seguro DPVAT (Le: nl 6.154/74), uma ver gue:
- ® Nioha ML que atenda a regil o do acidente ou da minha residéncia; ou
o= ® OiMLque stende a regiio do addente ou da minha residéncia nio realiza pericias pam fins do Seguro DPVAT; ou
# O IML gque atende a regiio do acidente ou da minha residéncia realira pericias com prazo superior a 90 {novema) diss do pedido,
Solicito o prosseguimento da-andlise do mew pedido de indenzagBo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente. com base na documentagio médica
Epresentada sem aapre :cn'faﬁ‘in do lavdo do IML concordando, desde & em me cubmeter § andise médics pretencial, ease necessdno, A1 cumas
ds Srguradors Lider pars verdicaglo da exivténcia & guantificaclo das lezBes permanantet decorrentas de sndente de trinsito causadn por weicubo
sulomotor, eonforme o disposio na Lel 5.194/74.
Declaro que ests sutorizaclo ndo significa prévia concordineis com s futurs avabagBo médics ou remincia 80 dieito ée contestar & svelaglio médica, caso
discorde do seu conteddo
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SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
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e5ta condiclo, sitando cenle, ainda, de que qualguer omisslo ou dedaragiio nlio verdateira poden gerar a obrigaclio de ressarir o valor recebidn, além da
rasponsabiidade crimmal por nfraclio do arogo 299 do Cadigo Penal

" o 38 - 1* | Nome:
] 35 - Nome legivel de quem assna & pedido [a rogo) CPF:_
-—... Assinalura da testemunha
: 36 - CPF legivel de quem assina a pecido [a rogo] 39 - 2% | Nome:
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0344847/20
Numero do Sinistro: 3200433627
Vitima: CLENILTON ESTEVAO DO NASCIMENTO Data do acidente: 07/07/2020
) ) o i . CLENILTON ESTEVAO DO
CPF: 062.677.223-09 CPF de: Proprio Titular do CPF: NASCIMENTO

Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 13/01/2021 Data do cadastramento: 13/01/2021
Nome: CLENILTON ESTEVAO DO NASCIMENTO Nome: Laura Vanessa Quadros Muniz
CPF: 062.677.223-09 CPF: 017.688.220-00

CLENILTON ESTEVAO DO NASCIMENTO Laura Vanessa Quadros Muniz



